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Resumen: la insuficiencia del cérvix es una alteracion del tejido cervical que impide
mantener el embarazo hasta su término, provocando pérdidas fetales recurrentes en el
segundo trimestre de embarazo. Se presenta un caso de incompetencia cervical, causante
de tres abortos previos, el Gltimo pese a cerclaje vaginal; por tanto, se realiza cerclaje
por via abdominal, logrando un embarazo viable hasta las 35,6 semanas, que termina en
cesdrea por amenaza de parto pretérmino y ruptura prematura de membranas. Ademds,
se expone una revision de la literatura sobre el tratamiento de esta patologia.

Palabras clave: incompetencia cervical, cerclaje cervical, parto pretérmino.

Abstract: incompetence of the cervix is an alteration of the cervical tissue that prevents
maintaining the pregnancy until its term, causing recurrent fetal losses in the second
trimester of pregnancy. A case of cervical incompetence is presented, causing three
consecutive abortion, the last one despite vaginal cerclage, therefore, abdominal cerclage
is performed, achieving a viable pregnancy until 35,6 weeks, ending in caesarean section
due to threat of preterm delivery plus premature rupture of membranes. In addition, a
review of the literature on the treatment of this pathology is presented.

Keywords: cervical incompetence, cervical cerclage, preterm delivery.
Introduccién

La insuficiencia cervical (IC) describe la incapacidad del cuello uterino
para retener un embarazo en ausencia de signos y sintomas de
contracciones uterinas, trabajo de parto, o ambos en el segundo trimestre
[1]. Cursa con una dilatacién imperceptible del cérvix, ruptura de
membranas, minima o ausente actividad uterina, ausencia de infeccién y
posteriormente la expulsién del feto habitualmente vivo [2].

505


https://doi.org/10.30554/archmed.20.2.3437.2020
https://doi.org/10.30554/archmed.20.2.3437.2020
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=273863770019
https://www.redalyc.org/articulo.oa?id=273863770019
http://orcid.org/0000-0002-6570-2092
http://orcid.org/0000-0002-6570-2092
http://orcid.org/0000-0003-2016-6158
http://orcid.org/0000-0003-2016-6158
http://orcid.org/0000-0001-7330-9031
http://orcid.org/0000-0001-7330-9031

Archivos de Medicina (Col), 2020, vol. 20, nim. 2, Julio-Diciembre, ISSN: 1657-320X / 2339-3874

La incidencia de la incompetencia cervical suele ser del 0,1% al 2% de
los embarazos, alcanza hasta el 8% en casos de pérdidas fetales recurrentes
en el segundo trimestre de embarazo [3] y podria llegar al 75% entre las
mujeres que tuvieron partos pretérminos (PP) [4]. Consecuencia directa
de esta patologia puede ser el PP el cual constituye un problema de
salud publica; en el 2005 el 9,6% de los nacimientos en el mundo fueron
prematuros, alrededor de 12,9 millones, con su maxima concentracién en
Africay Asia (10,9 millones) en América Latina y el Caribe (ALC) la tasa
fue de 0,9 millones [S]. Para el 2014 fue del 10,6% (14,8 millones) de
todos los nacimientos y en ALC alcanzé los 10,8 millones [6]. En Ecuador
se estima que el 5,1% de partos son prematuros [5]. El costo social del PP,
segun el informe del Instituto de Medicina (IOM) de Estados Unidos con
datos hasta el 2005, fue de $26 billones, valor que incluye costos del parto
y atencion del prematuro hasta los 5 anos [7].

Se consideran factores de riesgo de la IC el antecedente de abortos
previos, PP anteriores y la pérdida de la integridad cervical como
consecuencia traumdtica (aborto previo inducido, histeroscopia) o
quirurgica (legrado, conizacidn cervical laser y cualquier procedimiento
que implique dilatacién cervical). Ademds, factores congénitos que
causen deterioro funcional cervical por la exposicién intrautero a
dietilestilbestrol, trastornos vasculares relacionados con el coligeno y
elastina, y anomalfas miillerianas [8,9].

El diagnéstico se establece cuando la medicion de la longitud cervical
por ultrasonido transvaginal con un valor inferior a25 mm y/o dilatacién
cervical < 4 cm sin contracciones uterinas detectados en el examen fisico
antes de las 24 semanas de gestacién, en mujeres con una o més pérdidas
previas de embarazo, o historia de nacimiento pretérmino u otros factores
de riesgo significativos para la IC [10,11]. Ademds de la medicion de
la longitud cervical se deberia describir la presencia o la ausencia de
canalizacién, que se representa con letras T-Y-V-U, que indican la forma
de la interfaz entre el orificio cervical interno y el segmento uterino
inferior [12]. Asi, un valor de longitud cervical = 25 mm con una forma
de T en mujeres asintomaticas el riesgo de IC es minimo y se considera un
hallazgo fisiolégico [13]. Por el contrario, el acortamiento de la longitud
cervical acompanado de canalizacién en forma profunda de U, es un
hallazgo tipico en pacientes con alto riesgo de PP o aborto espontédneo
[12,13].

El tratamiento es quirtrgico; consiste en realizar un cerclaje o suturadel
orificio interno del cuello uterino para proporcionar soporte mecanico al
canal cervical y mantener el cuello uterino cerrado para prevenir un PP
[14].

Existen varias técnicas descritas para el abordaje de la IC. Hacia 1950
se disenaron dos técnicas quirdrgicas via transvaginal, la de Shirodkar
y la de McDonald [15], ambas vélidas y aplicadas en la actualidad
[11]. Sin embargo, situaciones clinicas como historia previa de cerclaje
transvaginal fallido, cuello uterino considerablemente corto o amputado,
laceracién traumdtica del cérvix, desgarros profundos del cuello uterino,
conizacién profunda, fistula cérvico-vaginal, malformaciones uterinas y
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utero didelfo hacen que el abordaje transvaginal sea quirtrgicamente
inviable, dificultoso o de alto riesgo de rotura ovular [3,11,16].

En este contexto, Benson y Durfee, describieron en 1965 el primer
cerclaje cérvico-istmico transabdominal como método alternativo para
este grupo de pacientes [17]; en la actualidad reporta una tasa de éxito
de un 95% para mantener el embarazo y se ha demostrado que es el
tratamiento de eleccién en pacientes cuando el cerclaje transvaginal ha
fracasado [16,18]. Una modificacion de esta técnica es la de Mahran, que
proporciona mejores resultados [19].

En 1998 se realizé por primera vez el abordaje laparoscdpico por Lesser
et al. [20], y es cada vez mids utilizado tanto antes como durante el
embarazo [21].

La técnica transabdominal abierta es una técnica conocida, con buenos
resultados en la supervivencia fetal 98% [22,23]; sin embargo, existen
condiciones que limitan este procedimiento: riesgo alto de sangrado,
hospitalizacién y la necesidad de doble laparotomia, la primera para el
cerclaje transabdominal y posteriormente para el nacimiento del feto
[18]. En contraste la via laparoscdpica se asocia con una efectividad
similar a la laparotomi{a [21], menor riesgo de sangrado, menos o ningun
dia de hospitalizacién, menor dolor postquirtrgico y recuperacién mas
rdpida [22]; las desventajas del abordaje laparoscdpico es el mayor costo
econdmico en el procedimiento debido al equipamiento requerido y la
necesidad de experticia y pericia del profesional en el manejo de estos
instrumentos [23].

El estudio multicéntrico aleatorizado controlado de Shennan et al,,
demostré que el cerclaje abdominal es superior al cerclaje vaginal en
mujeres con cerclaje fallido previo para prevenir el PP temprano (menor
a 32 semanas) y la pérdida fetal [24].

El objetivo de este estudio es revisar la literatura publicada sobre el
tratamiento de la IC, mediante el anélisis de un caso, responsable de tres
abortos previos consecutivos alrededor de la semana 20 de embarazo, con
cerclaje vaginal fallido en la tercera gestacion, en la cuarta gestacién se
realizé cerclaje cervical por via transabdominal con la técnica de Mahran
alas 13 semanas de gestacion, obteniendo un resultado exitoso.

Resumen del caso clinico

Mujer de 25 afos, ecuatoriana, nacida y residente en Latacunga, casada,
mestiza, catdlica, instruccién secundaria completa, lateralidad diestra,
grupo sanguineo 0 Rh+.

Antecedentes patoldgicos personales: incompetencia cervical, mds
aborto recurrente. Se observa la longitud cervical y longitud de utero
previo al primer cerclaje en la Figura 1 y 2. Antecedentes quirtrgicos:
cerclaje cervical por via vaginal en la tercera gesta. Antecedentes gineco-
obstétricos: menarquia 12 anos, ciclos menstruales regulares, duracion de
6 dias, sangrado moderado. Gestas 4, partos 0, abortos 3, ceséreas 0, hijos
vivos 0.

G1: aborto a las 20 semanas de gestacién. G2: aborto a las 20 semanas
de gestacion. G3: aborto a las 21 semanas de gestacién a pesar de haberse
realizado cerclaje vaginal técnica McDonald a las 12 semanas por el
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servicio de ginecologia-obstetricia del Hospital Basico Provida; se observa
en la Figura 3 los hilos del cerclaje con la protrusiéon de membranas
ovulares en vagina el dia del aborto. G4: actual, edad gestacional 13
semanas por fecha de ultima menstruacién (FUM).

La mujer acude con embarazo de 13 semanas por FUM; se decide
practicar cerclaje abdominal para mantener el embarazo, luego de excluir
trisomias por test combinado primer trimestre, por cuanto en el embarazo
anterior el cerclaje vaginal no tuvo éxito. La paciente conoce, entiende y
acepta los riesgos y complicaciones de este procedimiento, mediante firma
del consentimiento informado.

< 180120140010

D1 20.64mm

Figura 1

Longitud cérvix uterino por ecografia transvaginal
Servicio de Ginecologfa-Obstetricia, Hospital Basico “PROVIDA”

180120140010 CLIMICA PROVIDA CPBITD
(rere  EVADMOED

D1 61.85mm
D2 32.40mm

Figura 2
Longitud de utero por ecografia transvaginal
Servicio de Ginecologfa-Obstetricia, Hospital PROVIDA
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CLINICA PROVIDA CPE4OD 12.0em MO
1o rimestrs ca Gen Moz

Figura 3

Membranas protruidas en vagina
Servicio de Ginecologfa-Obstetricia, Hospital PROVIDA

Procedimiento - Cerclaje abdominal

Bajo normas de asepsia y antisepsia, con anestesia raquidea, la
paciente en posiciéon de litotomia y previa colocacién de sonda Foley,
se aborda la cavidad abdominal mediante incisién de Pfannenstiel de
aproximadamente 15 cm de longitud que compromete piel, tejido celular
subcutdneo y aponeurosis.

Por técnica de Mahran, se incide transversalmente el peritoneo en la
reflexién ttero-vesical, quedando expuesto el repliegue cérvico-uterino; se
rechaza la vejiga, y mediante tracciéon manual del tero se localiza el istmo
cervical [19].

El cerclaje se realiza con cinta de Mersilene “Set de suturas para el
tratamiento de la IC (Cérvix Set)”, identificando previamente la divisién
de la arteria uterina en su rama ascendente y descendente, medial a la
divisién, se pasa la aguja montada de anterior a posterior, emergiendo
a nivel de la insercién del ligamento utero-sacro en lado derecho e
izquierdo; se anuda la cinta en la cara posterior de la regién istmico
cervical. Figura 4.
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Figura 4
Cerclaje abdominal cara posterior de region istmo cervical
Servicio de Ginecologfa-Obstetricia, Hospital PROVIDA

Se realiza control de hemostasia. Reposicién de utero a cavidad.
Exteriorizacién de material blanco y control de hemostasia por planos. Se
procede al cierre de la cavidad abdominal por capas; sintesis de peritoneo
parietal con Vicryl 2/0; puntos de aproximacién de plano muscular y
sintesis de aponeurosis con Vicryl 1; sintesis de piel con Dafilon 3/0,
procedimiento sin complicaciones, sangrado estimado de 50ml.

La paciente en postquirtrgico con evolucion favorable, es dada de
alta tres dias posteriores al procedimiento; egresa en buenas condiciones
generales, previa realizacién de ecografia transabdominal evidenciando
cantidad adecuada de liquido amniético y frecuencia cardiaca presente.

Se realiza control a la semana para retiro de puntos y valoracién del
cérvix; por medio de ultrasonido vaginal se observa una longitud cervical
de 4 cm y a nivel del orificio cervical interno un cerclaje adecuado,
teniendo como antecedente, una longitud cervical previa de 2 cm.

Acude a control a las 16 semanas; a las 22 semanas se realiza
ecograffa morfoldgica fetal sin encontrarse patologia, con una longitud
cervical de 3 cm; 24 semanas test de O Sullivan para descartar diabetes
gestacional negativo; a las 28 semanas flujometria de arteria umbilical y
arteria cerebral media dentro de pardmetros normales; a las 32 semanas
crecimiento y peso fetal dentro de la normalidad.

A las 35,6 semanas, se presenta amenaza de PP, se realiza control
ecogréﬁco que reporta feto tinico, vivo, pelviano, al examen fisico se
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evidencia actividad uterina con dos contracciones en 10 minutos Figura
5, se indica utero inhibicién con nifedipina y maduracién pulmonar con
betametasona; a las 12 horas del ingreso se produce ruptura pretérmino
de membranas, por lo que se decide culminar el embarazo por cesérea.

% P S i G R e e —

-..,__‘>
i

Figura 5
Monitoreo fetal electrénico
Servicio de Ginecologfa-Obstetricia, Hospital PROVIDA

Cerclaje abdominal realizado durante la gestacién: reporte de caso y
revision de la literatura pp 505-512

Se recibe a recién nacido masculino de 35,6 semanas por FUM con
APGAR 8/9, saturacién de oxigeno 95 %, peso: 3200 gr, talla: 48 cm y
perimetro cefalico: 37,2 cmy; se retira la cinta de cerclaje.

Madre y recién nacido en buenas condiciones, se otorga el alta
hospitalaria a los 3 dias posteriores al parto; a los 30 dias posparto se inicia
anticoncepcién mediante implante subdérmico de etonogestrel.

Discusion

El cerclaje transvaginal es la primera linea para tratar esta patologia [14];
sin embargo, para las mujeres con historia de cerclaje transvaginal fallido
en un embarazo previo, un cerclaje abdominal es mas efectivo [11,25].
Lotgering et al., en los Paises Bajos llevé a cabo su estudio tipo cohorte
retrospectivo de 101 embarazadas sometidas a cerclaje cervicoistmico en
un periodo de 20 anos, reporta que el 76% de los nacimientos fueron antes
de las 32 semanas de gestacién cuando se realizé un cerclaje vaginal con
una tasa de sobrevida neonatal de 27,5%, mientras que con un abordaje
abdominal fue de 7% y 93,5% respectivamente [2]. A esto se suma otro
estudio donde el cerclaje cervicoistmico transabdominal tiene una tasa de
sobrevivencia neonatal de 96,4% [26].

La principal complicacién intraoperatoria asociada al cerclaje cérvico-
istmico transabdominal es el sangrado, por dafio de los vasos uterinos [3].
Este riesgo disminuye al usar la técnica descrita por Mahran [19], técnica
utilizada en este caso.

Dentro del abordaje quirargico abierto o laparoscépico para el cerclaje
abdominal la ACOG y RCOG sugieren que no hay suficiente evidencia

para recomendar un enfoque sobre otro [1,27]. Ades et al., compard
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el resultado de 51 pacientes por abordaje laparoscépico frente a 18
pacientes con abordaje abierto, y reportd supervivencia fetal 100% y 98%
respectivamente. Las complicaciones fueron 22% en abordaje abierto
y unicamente el 1% tuvo alguna complicacion por laparoscopia [23].
Histéricamente se recomienda que se debe realizar entre las 12-14
semanas de gestacién o en ausencia de embarazo [1,27], el abordaje
realizado en este caso fue a las 13 semanas y evoluciond favorablemente.

Diversos estudios analizan los resultados del cerclaje abdominal en
cuanto a la edad gestacional al momento del parto. En el estudio realizado
por Auber et al., de los 13 cerclajes realizados, 11 tuvieron un embarazo
de los cuales 9 (82%) fue a término y 2 pretérmino con 34 y 36 semanas
respectivamente [28]. En otro estudio, el éxito del cerclaje abdominal
por laparotomia fue del 63% en donde el embarazo culminé por cesérea
electiva mds alld de las 37 semanas [23]. Una revisidn sistemdtica de 16
estudios de cerclaje abdominal incluyd 678 casos, tomé como resultado
final la tasa de partos en el tercer trimestre y nacidos vivos con abordaje
por laparotomia muestra 77,4% - 99,5%y 85,2% - 100%, respectivamente
[29]. Comparado con nuestro caso, la edad gestacional del neonato (35,6
semanas) se encuentra dentro de los pardmetros esperados.

Al revisar la efectividad del abordaje laparoscépico versus laparotomia,
la tasa de éxito es similar en ambos casos, ademas ninguno se asocié con
complicaciones graves a corto o largo plazo [23]. Tulandi et al., y Dawood
etal,, en sus respectivos estudios llegan a la conclusion que a pesar de que
ambos enfoques de abordaje presentan una efectividad similar, el abordaje
laparoscopico es mucho més practico y se asocia a menor morbilidad
quirurgica cuando se realiza en mujeres no embarazadas [29,30].

Sin embargo, la revisién realizado por Gremeau et al., favorecen
al abordaje laparoscépico por una mayor tasa de partos a una edad
gestacional mayor a 34 semanas, ademds de una reduccién de la
morbilidad perioperatoria y postoperatoria debido a menor estancias
hospitalarias y tiempos quirtrgicos, manteniendo la tasa de supervivencia

fetal [31,32].
Conclusién

La decisién del abordaje depende de la experiencia del cirujano, junto con
la decision del paciente. Al comparar nuestro estudio con la literatura,
se corrobora que el cerclaje abdominal es adecuado en pacientes con
antecedente de incompetencia cervical y cerclaje vaginal fallido.

Conflicto de interés: los autores manifiestan no tener ningun conflicto
de interés.

Fuentes de financiacidn: los recursos fueron provistos por los autores
y Hospital-Clinica Provida.
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